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ACCELERA SENIORS
FORMULAIRE D’INSCRIPTION — SENIORS ET FAMILLES

1. Coordonnées du bénéficiaire

Nom et prénom : ............................................................................

Adresse complète : ............................................................................

Date de naissance (facultatif) : ............................................................................

Téléphone : ............................................................................

E-mail (facultatif) : ............................................................................

2. Personne de contact (facultatif)

Nom et lien avec le bénéficiaire : ............................................................................

Téléphone / e-mail : ............................................................................

☐ J’autorise Accelera à contacter cette personne pour l’organisation des prestations.

3. Prestations souhaitées

☐ Aide ménagère ☐ Présence et compagnie ☐ Aide quotidienne / courses

☐ Accompagnement ☐ Assistance administrative ☐ Conciergerie

☐ Animaux de compagnie : type / nombre ______________________________

Précisions sur les besoins : ............................................................................

4. Organisation des interventions

Fréquence : ☐ Ponctuelle ☐ Hebdomadaire ☐ Autre : __________________

Jours préférés : ☐ Lun ☐ Mar ☐ Mer ☐ Jeu ☐ Ven ☐ Sam ☐ Dim

Horaires souhaités / durée par visite : ............................................................................

Formule : ☐ Tarif horaire standard ☐ Pack de 10 h (réduction de 5 %)

Tarifs indicatifs : 38 CHF/h (ménage, compagnie, aide quotidienne, animaux), 44 CHF/h (accompagnement), 54 CHF/h
(administratif, conciergerie). Pack de 10 h : 361 / 418 / 513 CHF selon la catégorie. Frais externes non compris.

5. Informations pratiques et sécurité

Accès au domicile / instructions utiles : _____________________________________

Animal au domicile : ☐ Oui ☐ Non Précisions : __________________________

Contraintes pratiques à signaler pour l’intervention (sans données médicales inutiles) :

________________________________________________________________________

6. Protection des données et validation

Les informations recueillies servent à traiter la demande et organiser les prestations. Elles sont partagées uniquement avec les
intervenants concernés, dans la mesure nécessaire. Le présent formulaire est une demande d’inscription, non un contrat de
prestation.

☐ Je confirme l’exactitude des informations communiquées et souhaite être contacté(e).

Lieu, date et signature : ............................................................................


